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INTRODUC•JION 

E3te trc.bajo de investigación se realizó fund:1::ient1llmente por -

interes en determinar algunas normas, para pruebas jia¿;n6sticae que­

detecten alteraciones cereurües, como son la Prueba de Apr1uia Co.!!s 

tructiva y la Batería de Test de Tartú, así como tambi~n conocer loe 

as¡ectos neur~peicológicos de una enfer:nedad desmieliniz~~te del si~ 

tema nerviÓao centrql; Lq E•clerosis MÚltiple. 

Bn :1uestro país existe escasa investigación sobre las mrulife•t,! 

ciones conductuales qua se originan por la Esc¡erosis MÚltiple, 

Bn la actualidad, se desconocen parcialmente las característi -

cae neuropeicol6gicas de la Esclerosis llfil.
0

tiple, ns:! como tambHn 

los factores que pudieran influir para su aparición, tales como: fa.2 

toree ambientales,epidemiológicos,entre otros. 

La Esclerosis !1!1íltiple despierta gran inter6s en el m€dico clí­

nico e investiga,ores en áreas de la neurofisclo;;ía, la bioquímica -

la inmunologia y la e¡oide::iiología, dada la ri :pe za je su sintom11tol_2 

eía,cronicidad y signología neurológica, así como por producir inva­

lidez física y deterioro mental. 

Por otro lado, en las Últimas décadas, se ha increr.ie:1tado el -

interás por el "e"arrollo de proccúimie:itos :¡ue permit'lfl valorar el. 

tipo y grado d& deterioro de las funciones corticales en pacientes -

c.n da:lo cerebral ( Al~'lÍ!l,111. et.al. 1984). 

Eli· algun11s instituciones se h<m propue9to diver3os métodos y­

técnicas, como son: el electroencefalograma, la tomografía axial 

computarizada y las baterías de pruebas neurop~icol6gicae , lo que 

ha re~unjaúo en el avance , tanto en la topogr~fía como en la na -

turaleza de la lesión y el tipo de la 'ªi3oa. 
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Asimismo, la neuropsicología ha contribuido en el diagn6sti 

co, el pron6atico y en los program"s reh.'l.bilitatorios de pacie{l­

tes con lesiones focales ael cerebro. Esto es posible, dado que­

l'l. ev:üuaci6n neuropsicoló . .;sica pone especial cuidado en las se -

cuelas cognoscitivo-comportamentales del da.~o cerebral.(Carrillo, 

1983). 

Algunos autores hrui desarrollado procedimientos neuropsico-

16gicos, que permiten evaluar la '\ctividad cognoscitiva¡ algu.~os 

hacen énfasis en los aspectoa cuantitativos (Reitan,1973), eva 

luando en su Batería a los individuo1 en qase a un determinado -

punte.je obtenido¡ otros lo abordan desde una perspectiva psi·1ui! 

trica, hacienuo el exá~en del •stado mental (Surrid~e,19o9)¡ y 

otros intent!tll 1'1 exploraci6n de lR ·.tctividad cognoscitiva, ha -

ciando énfasis no solo en el aspecto cuantitativo sino también -

en el cualitativo (Luria,.1974), 

Se podr!a afir.nar que el objetivo centrRl de la evaluaci6n­

neuropsicol6gica, es conocer la actividad cognoacitivo-comporta­

mental del paciente, en diferentes !reas de la percepci6n, al 

lenguaje, la me~oria, etc,, lo cual permite en base a esta infoE 

mqci6n sospechar la localización de lesiones características, c~ 

en este caso la Esclerosis Kdltiple, 7 en base a ellos tratar de 

proponer y planear procedimientos para una posible rehabilita 

ci6n .d•l enfermo neurológico, 

De acuerdo con la consideración anteriormente expuesta, se­

puede afinnar que las pruebas neuropsico16gicae correctamente u­

tilizadas e interpretadas, constituyen un procedi:niento diagnós­

tico muy poderoso en ma.~os del experto. 

As! entoncea, el objetivo jel presente tr~bajo, es tratar 

de aportar algún dato más a los estudios existentes; con estos 
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test aplicados a otras patologías neurol6gicas, y que en este e~ 

so será la Esclerosis MÚltiple, la ·enfermedad que estudiaremos. 



CAPITULO l 



ANTECEDENTES: 

La Esclerosis M'11.tiple está cnracterizada por una desmieli­

nizaci6n primaria del sistema nervioso central, de causa deacon~ 

cida en la actualidad que cursa con remisiones y exacerbnciones­

lo que le dá su caracterizaci6n clínica. 

La primera descripci6n de la Esclerosis M'11tiple, se remota 

al siglo XVI, en una religiosa llamada Santa Lidwina de Achiedan 

posterionnente Jean Cruvellier 1 Roberto Carswell Pilcen la des -

cripci6n clínica de la enfermedad, En 1868, Jean Charcot,establ! 

ci6 la correlaoi6n clínico-patol6gica de la enfermedad e incluso 

ad.~ en la actualidad.se reconoce la tríada que lleva su nombre y 

que consiste en: niatagmo, le1D1Bje escándido, y temblor de in -

tenci6n. 

Han transcurrido haeta la actualidad más de 100 años desde­

ou de•cripci6n y han sido publicados numerosos artículos de toda 

una gama de manifestaciones clínicas del padecimiento, sin embaE 

go la etiología aún permanece obsc•ira, 

il:IOPATOGENIA: 

Hasta la actualidad se de•conooe el verdadero y principal -

factor etiol6gico así como su mecanismo de acci6n; sin embargo -

se ha postulado que pudiera estar determinada por la acci6n de -

dive.raoa microorganismos especialmente virales, pero esto no se­

ha comprobado totalmente (Adams,1985), 

La distribuci6n geográfica y racial de la enfermedad sugie­

re una posible influencla ambiental sobre el padecimiento, así -

se ha postulado que el clima, la dieta region!il, el tipo de viaa 

e incluso, la interrelación con el medio ambiente vegetal, así -

como factores diversos que se encontraran posibler.ie,1te involucrJ! 

5 
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dos en su gl.111;.::;L~, sin lograrse encontrar restLlti.aos fehacientes 

hasta la ~ctu1lidad. También h• siao mencionadas las enferoedades 

infecoio""" come el saram¡:i6n, como ¡:;oaibl" s proC1ucto1·as de esta 

enfermedad, en esto se cree que la edad de exposici6n, es un el! 

mento de inter6s. Cook y Do:.Uin,g {Gorodezky,1980 op.cit.), inten 

taren correlacionar el contacto con perros y gatos, con el desa­

rrollo de la patología,pero sus resultados no han sido apoyaJos­

por otros investigadores, Por ello en un intento de mayor aproxi 

maci6n etiol6gica, los estudios se han or~entado hacia la epide­

miología. 

EPIDEU OLOOIA: 

Distribuci6n geográfica: 

La Esclerosis lltúl tiple no se encuentra en la misma frecuen­

cia en todos los países, existe una distribución distintiva de -

la enfermedad, siendo su prevalencia mucho mayor en las regiones 

septentrionales como los E.E.U.U., el norte de Europa, Canada, -

Gr'ln Bretaña, Nueva Zel9.l1da y el sur de Aústr'.11.ia, que son paí -

ses de clíma frío, situados entre los 30 y oO grados de latitud­

norte, siendo menos frecuente en los países de clima tropical .• 

El estudio de las poblnciones migratorias ha aportado algu­

nos conocimientos como lo observado por Dean,que un ndmero des -

proporcionado de pacientes con Esclerosis Múl~ipl• en Sudáfrica­

babían emigrado del norte de Europa, principalmente de la Gran -

Bretaña, siendo,Sudáfrica una zona de baja prevalencia¡ un dato­

que 11 ... a la atenci6n, es que esta prevalencia es principalmente 

en adultos, observando que si la migreoi6n se lleva a cabo antes 

de lo·s 15 ailos de edad, la prevalencia será tan baja como la del 

país hueaped, lo r¡ue sugiere que algón factor ambiental opera en 

la niftez y en la adolescencia, lo que aunado al patrón genético-
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individual determina el grado de riesgo. Alter en l9b2, report6-

que los inmigr~tes del norte de Europa e Ierael, presentaron una 

proporción elevada de Esclerosis MÚltiple en relaci6n con los iU 

migrantea de Africa, Asia 6 los nativos de Isr~el,(Najera,1980 -

op.cit.). 

En Máxico, la investigación epidemiológica sobre la Escler~ 

sis l!Últiple es escasa; en un estudio realiza.:io por Alter y Oli:J!:a 

res en 1970, determinaron una tasa de l,ó por cada 100,000 habi­

tantes. Cabe mencionar que Lara y Ranúrez de Lara (l.975) solo en 

centraron dos casos, de un estudio epid~mi,ol6gico que real.izaron 

en una pobl~ci6n psiquiátrica. 

ASPECTOS IliKUNOLOGICOS: 

Desde el punto de vista inm·.mol6gico, se ha propuesto a los 

siguientes mecanismos de desmielini2ación: a) la inducida por Vi 
rus, esto es, el efecto viral sobre las células y otros e:f'ectos­

medi~dos por mecanismos irununol6gicos como son la infección de -

la oligodendroglía por un virus ci tolítico, segC1ido de una des­

mielinizaci6n; en estas circunstancias el virus se replica. sele.9, 

tivacente en el oligodendrocito, dando como resultado la des 

trucci6n celular y el papel de la respuesta. inmune se limita a 

la extensión viral.. El otro mecanismo viral. es secundario a la -

misma infección, a consecuencia de ~sta, le.a proteínas viral.es -

eon'incertadae dentro de la membrana plasmática del oligodendr~ 

cito, ocasionando que l" respuesta inmune d4 origen a la muerte­

celule.r, La 1nfecoi6n Viral. di!. como resultado la liberaoi6n de -

antígenos de mielína, l.!l que desencadena una respuesta autoinmu­

ne en cobtra de la mielína, (Gorodesky,198ó). 

Sin embargo loe m'1ltiple intentos de aislar un virus respon 

sable de la BsclerosiR MÚltiple, han sido infructuosos, se cono-
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ce que los pacientes con Esclerosis MÚltiple muestran unn respu~s 

ta celular disminuida contrs el virus del sarampión y el de la -

parainfluenza in vitre, pero estos informes no han confirmado 

los hRllazgos y no son constantes, como para apoyar que alguno -

de ellos sea responsable de la g~neais de la enfermedad,(Nájara, 

1980 ). 

En relación a l~ mielina del sistema nervioso ·se conoce que 

está compuesto de lípidos (70l') y de proteínas (30l'), el mayor -

componente prot4ico lo constituyen los proteol!pidos, una prote! 

na encefalitogénica y una proteína ac!d.ic,.L,. proteína encefali­

to~~nica parece ser uil: componente estructural de la vaina de mi! 

lína y se ha experimentado en ella, de tal manera que ea capaz -

de producir una encefalomielítis alJrgica del tipo experimental­

en animales de laboratorio. Esta proteína se encuentra disminui­

da en lRs lesiones del sistema nervioso central y elevada en el­

l!quido cefalorraquídeo, como es el caso que nos ocupa, la Escl! 

rosie MÚltiple, deaconociendose la causa de este incremento. ( -

AdB!lls, 1989). 

SUS>JEPTIBILIDAD DEL HURSPRD Y PREDISP03ICION A LA ESGLEROSIS MUL 

llE!&t 

Un elemento de susceptibilidad del huesped a la Esclerosie­

mÚl tiple, se encuentra apoyado por la diferente prev ... lencia en -

los· grupos átnicos y raciRles, además del incremento en fe.milia­

res de pacientes con Escleroeie MÚltiple, ya que en loe parien -

tes de primer grado, la incidencia es de 15 a 25 veces mayor de 

d••arrollar la enfermedad, que la poblaci6n en general; en el C! 

so de gemelos, 4sta ea de 12~ p~ra los dicigotos y del 15 al 27~ 

para los gemelos monocigotoe, (Nájera, 198ti). 
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ANA1'0MIA PATOLOGIOA: 

L9. destruc.ci6n de las vainas de mielina (desmielinización)­

es un fen6me~o relativamente frecuente en el siste~a nervioso 

ce.ntral, carente de especif~cidad y que desencadena la gliosis , 

la cual es una de las formas estereotipadas con 1:1s que el teji­

do nervioso reacciona a un.1 1gresión. (Ellison,1984), 

Co1~0 ya se h:i. establecido, las enfermedades desmiclini;,an -

tos comprenden aquellas enti~ades nosológicas en las qua la alt~ 

ración miel!nica os el acontecimiento fundamental y primario, En 

l!n~as·5eneralee, estas afecciones se caracterizan hietopatológi 

C3'•tente por la desin~egraci6n de la mielina, lo que desencsdena­

un proceso de glioeia reaccional y una conservación en mayor o -

menor grado de los axones (disociación mielino-sxónica) y pueáe­

estar 11sociado o no, con fen6mec1os inna:natorios. Esta degrada -

ción de la miel!na se produce por etapas, con la liberación pr,!! 

gresiva de sus componentes normales,(fosfol!pidos,proteínas,co -

leste rol), evento que finaliza con la aparici6n "" li~idos sim­

ples o grasas neutras (Ellison,1984). 

La Esclerosis MÚltiple pe.rtenece al grupo de afecciones que 

constituyen las clásicas enfennedades desmielinizantea, en donde 

la desmielinización y los fenómenos innamatorioa de existir,es­

tán relacionados con el proceso destructivo en sí, más que con -

las· causas etiológicas. (Rose:nberg, 1985). 

Si bien lo típico de la afección, es la diseminación de pl~ 

oas por todo el neuroeje, aparentemente distribuidas al azar; no 

obstante existen lugares de clara predilección, Siempre hay pla­

cas periventriculares, sobre todo en la zona de uni6n de la cab~ 

za del núcleo con el cuerpo calloso; también ~on numerosas alre­

dedor de loe cu•rnos ve~tricularee, en particular de loe occipi-
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tales, en donde llegan a ser muy ext~nsas. Las placas rodean al-

111 ventrículo y al Acueducto de Silvio, los que a veces estlin -

li ter'.llmente in.'!lersos en focos de desmielinizaci6n. Tampoco son­

raras en el piso del IV ventr:lculo, tales lesiones peri ventricu­

lares parecen ser las más antiguas y algunos autores le han dado 

importancia en relaci6n con la etiopatogenia, al hecho de su vin 

culaci6n con el líquido cefalorraquídeo (Rosemberg,1984). 

otras estructuras que casi nunca están libres de lesiones son 

el ~uiasma 6ptico y los nervios ópticos; en el tronco cerebral -

•on frecuentes, en el cerebelo son rara.e, 
0
mie;1tras que lam,dula­

espinal siempre está afectada, aunque sin ninguna siste'!latizaci-

6n, ya que su distribuci6n no es re;sular, sino que compromete 

tanto los cordones posteriores como los anterolateralee con sus­

haces descendentes y en algunos casos también pueden invadir la­

sustancia gri·s (Bustama."l.te,1983). 

No es seguro que existan verdaderas lesiones de Esclerosis­

Nóltiple en el sistema nervioso periférico, la reconocida capaci 

dad de las células de Schwan de reconstruir la vaina de mielina­

eetaría en contra de ello. (Adams,1985). 

!llANI!''ESTACI O!IES CLINICAS: 

Se considera tipicamente su inicio entre los 20 y 40 años -

de edad con un pico en la 4a. década de la vida, de curso varia­

ble, ·ya que del 15 al 2o,t. de los casos presentF111 un inicio 86Udo 

en el 5~ es eubagudo, de horas o días; en el 2°" de loe oa.soe 

puede ser incluso máe lento, tardando algunas semanaa en apare 

cer y finalmente en el 10 al 15~ con un curso insidioso y progr~ 

eivo. (Nájera,1380). 

L~ duraci6n de los síntomas ea V.ariable y no eaiete un pa -

tr6n de presentación preciso, La freouencia es mayor en el sexo-
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femenino con una relaci6n de l. 7 :1, en relación al sexo masculi­

no (De Jong, 1979). 

Se hn observado que el curso de la enferme~a~ es más rápido 

en áreas de menor prevcüencia, que en las áreas de mayor preva -

lencia. Tomando en cuenta los síntomas como factores predictivos 

Visscher (1984), observó que los síntomas iniciales de modali -

dad sensorial, fueron indicadores de un ourso favorable, en cam­

bio la presencia de síntomas motores y de coordinación fueron -

eignos desfavorables para la evolución de los pacientes con Es 

clerosie KÚl tiple, 

El cuadro clínico es muy variado .'! depende del irea de la -

sust!l.~cia blanca involucrada, loe síntomas más comunes son la d! 

bilidad de una o de ambas piernas 6 de uno o ambos miembros SUP! 

riores, alteraciones de tipo sensitivo en los mismos 6 en el tr~n 

co "'I alteraciones visuales de diferonte grado, L'l enfermedad pu! 

de iniciarse con m~s de un síntoma, 

MANIFESTACIONES N :;rJROCONDUCTUALES: 

La depresión es un hallazgo comunmente reportado ~n la lit! 

ratura, excediendo su frecuencia contra grupos control con pato­

logías tales como epilepsia del lóbulo temporal o Esclerosis La­

terRl Uiotr6fica. (!lelos, 138J), 

La lgbilidad emocional (llanto-risa}, es un síntoma tambián 

frec11ente en la Esclerosis llÚl tiple, 

Bs muy común encontrar R pacientes con esta enfermedad con­

ideu.-de autoeliminaci6n que ee acentúan a medida que la en!•rm! 

dad progresa, el suicidio es un riesgo que no se descarta y deb! 

rá de ser considerado, ya ~ue además se pueden presentar sínto -

mas paranoides, mis~os que no ocurren con mucha frecuencia. ( 

Kaplan, 1985). 



12 

Anteriormente no se daba ~nfasis a la deprasi6n en esta en­

fer:nedad en su descripci6n clínica, en crunbio ahora, virtunlmen­

te todas las referencias hacia este síntoma se menciona.~ en la -

lite raturo. a partir de loa años 70s. y de los 80s. 

En un estudio conducido por Whitlock y Suskind ( 1380), comJ!H. 

rarea a 30 pacientes con Esclerosis MÚltipl• y un igual número -

da pncientas con otras enfermedades neuro16gicas, las cuales pr2 

ducían iguales niveleo de incapacidad física. La media de la 

edad de los sujetos era de 45 años, los pacientes con Esclerosis 

Múltiple ten~an una duraci6n de la anf•.r:'m~dad de 5-9 años, Sus 

resultados aplic11ndo la escala de Beck de depresi6n, tendieron a 

estar m1s altos que los otros pacientes neurol6gicos, 

Esta depresi6n estaba frecuentemente caracterizada por la -

presencia de signos " end6genos " que son cambios vegetativos y­

variacionos diurnas en el humor y la energía, tales síntomas CO!!! 

plejos sugieren más bien un.'l. depresi6n reactiva. 

Así como este estudio se encuentr'ill los de Schiffer y Babi­

gian (1984) y de Surridge con sim1lares resultados. 

En los estudios de Schiffer y Babigian,sus h<>llazgos mues -

tran que un pequeño número de pacientes (probablemente menos del 

5~ de su estudio), los signoe psiqui&tricos, la depresi6n en 

particular, puede constituir •l primer síntoma de la enfermedad. 

La euforia, la histeria y los sínto:nas psic6ticos ( 9.lucina­

cionee, conducta bizarra) no son prominentes en la Bscl•rosis 

M~ltiple. (Xaplan, et.al. 1985), 

Como comentario cabe decir ~u• muchos p~cientes con depre -

si6n moderada y transitoria puedan ser manejado~ t.on terapia de­

soporte, incluyendo el establecimiento de ter~pia con el pacie~ 

te y su familia p"ra enlazar con el tratamiento físico. Las de -
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pr•siones más severas son tratadas con antidepresivos tricicli -

cos, t3les como la a::iitriptilina. (Kaplan,1985). 

Ln fatig~ es un problema significativo en muchos pacientes­

con EsclerosisY.Últiple. Los pacientes con est1 enfermedad tambi'n 

pueden tener fatiga exagerada por el fuerte re:¡ueri::Uento de co~ 

pensnci6n. 

La fatiga asimismo, es también un componente de depresión-­

que acompaña a la enfermedad. En suma, estos pacitntee son afec­

tados por fatiga, ;i;eneralmente ocurre en la tarde y ·:¡ue FUede 

ser tan severa, que interfiera con sus ·actividades norma.lee, Es­

to pue•ie ser debido s la fati¿;a de la fibra nerviosa. Algunas V!. 

ces estos pacientes refieren un sentimiento de entumecimiento a­

veces referido como " profunda lasitud ''. ( Jlabins, l38ó) 

DEPICITS COGNOSCITIVOS DE LA ESCLEROSIS MULTIPLB: 

Desde Charcot, se h1 visto que el deterioro intelectual, o­

curre en algur:.os p'1ci-=ntea con est.:i enfermedad .. 

Con la introducción de prueb1s neuropsicol6gicas que se apli 

can desde la d~cada de los 20s, se ha delineado l« prevalec.cia -

y los hallazgos cualitativos de los déficits neuropsicol6gicos 

de esta enfermedad, Se estima que la prevale~cia de los desórde­

nes cognoscitivos en la misma, v~rian !VllPliame~te, así tene~os -

por ejemplo, el reporte de Surriclsa en 1969, que estima que las­

dos terce~as partes de sus pacientes presentan déficits cognosci 

tivoa, mientras que Youn& y cole (1976.l, reportan pocos casos 

con estos d~f'icits. Estas controversias reflejan diferencias en­

cua~to a pobl~ci6n y tambi~n la variabilidad en los m'todos uti­

liz~dos, En 1955, Rosa y Reitan (aao,1984 op,cit.) realizaron el 

primer estudio neuropsicol6tlico con un pequeño número de pacien­

tes con esta enfermedad, establecieron J_ue los pacientes con Es­

clerosis •últiple tenía.~ severas dificultades de velocidad motora 
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fuerza y coordinqci6n, teniendo habilidades verbal•s preservadas 

y exhibían unn dificultad severa intermedia en la formaci6n de -

conceptos y abstracción. 

Muchos trabajos en la ~ctualidad y desde hace 25 años han­

confirmado eatn observaci6n. Así tenemos que estos pacientes se 

gún lo reportRdo en la literatura, muestran dif~cultades en el­

aprendizaje y en la evocación de material verbal y no verbal. 

Un estudio reciente exploró aspectos de apreodi~aje y mem~ 

ria a corto plazo y a largo plazo para un material e3pacial y -

verbal en un grupo de 43 pacientes quien•~ estaban en la fase -

inicial e intermedia da la enfermedad (Grant, et.al, 1984). 

El estudio muestra que los pacientes que estaban en u.~a e­

tapa inicial de la enfermedad ~anifestaban dificultades sust"!l 

ciales en el aprendi,aje y en el recuerdo de material verbal y­

mientras que los pacientes que tenían mAs tiempo con la enferm! 

dad presentaban en la memoria, u.~ deterioro más severo, asimis­

mo a 103 pacientes que se loa prob6 durante el período de exace! 

baci6n, realiMiron mejor las tareas que aquellos que se encon -­

trab<m en un periodo de remisi6n. Ade:n!s este est·~dio al invea -

ti3ar sobre le inteligencia en la Esclerosis Mllltiple, concluye­

ron 1ue los pacientes con ma?ores plac-.s de des:nielinizaci6n, -

mostrab3.11 un déficit desproporcionado en la reali•aci6n de prue­

bas de inteligencia, mientras que mantenil!.11 relatiVa.'llente una 

buena habilidad verbal, a3Í como decrementos variables en la h~ 

bilidad de abstracci6n. (Grant,1984), 

Por lo que respecta a la respuesta motora, son mayormente -
observadas en ¡oncientes con un" enfermedad de inicio tardío, se-

ri-.s dificult1des en la velocid"u je res,uesta motora, Y esto -

es debtdo a que por lo general se encuentra involucrada la médu­

la espinal. (AdRl!ls,1389), 
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Por otra parte, loa fen6menos neurop,icol6gicos y neuropai­

qui{itricas p"recen eat«.r relacion'.'ldos en parte por las exac•rba­

ciones y por bs remisiones, (H1chiski,l988 ), 

En ·ür.;unos esfuerzos para entender loa déficits neuropsico­

l6gicos d• este tipo ~e pqcicnt1e, han sido considerados al~u.,os 

factores, los cuales pueden influir tambHn. Entre ellos están -

incluidos: el incremento de la odad, el est•do de la enfermedad­

(de encendido o exflcorb0.ci6n versue reposo ) y la presenci11 de -

ACTH 6 medica~entos con esteroides, (Hachiski,1988), Algunos fa~ 

torea causales ee interrelaci.0.1'1?1, eet~ e~, por ejemplo, entre -

m'l.yor sea la edad de los pacientes, mayor será la dure.ci6n de la 

enfermedad, 

Solo en raras ocasiones, la Esclerosis llhUtipl• p~rece ser­

la causa de una enfermedad domencial pro¿;resiva, mientras que en 

otros casos, el pacientes solo tiene un pequeño deterioro de la­

m•~oria y cognoscitivo, en etap~s tardí•s de la enfermedad. (Da­

los,1983), 

Por otro l3do, tambi~n son reportadas anormalidades del ca­

racter con una ocurrencia frecuente, 1ue pueden cursar con eufo­

ria inapropiada sobro el 2ó~ y una deir•si6n en un 27.~ {Young, -

197ó). 

Según Young,(1370) los cambios mentales puedan ser un ha 

llazgo temprano de la Eaclerosie Múltiple en aquellos pacientes­

en que la enfermedad tuvo un inicio insidioso, Aa! tenemos que -

naturaleza de los cambios u1ntales son inciertos. 

Por Último, algunas explicaciones acerca de los des6rdenee­

afectivos y Esclerosis, son µna asociación entre mecanismos neu~o 

gen•ticos, neuroanatómicos y psicodinámicos, 



CAPITULO 2 
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LA A!'!lA:U A CONSTRUCTIVA 

La Apraxia Constructiva, consiste en la imposibilidad para­

realizar construcciones, sea dibujando, se~ con cubos, con pali­

tos, con fósforos, etc •• A los sujetos se l•s pide que ejecuten­

éstas cons•.ruccionee espont!tnenmente o copi'l.ndo modelos (Critch­

ley,1953). 

Van desde la imposibilidad total, discordancia ac&ntuada 

con un modelo simple, hasta pequerlos y sutiles errores en mode -

los complicados, (perspectivas,etc.) que incluyen diagonales y -

articulaciones complejae. El sujeto putle.intentar dibujar o 

construir sobre el propio modelo, fen6meno conociao como "closing 

in " (Acevedo de Mendilaharsu,1971) 1 roali"ar aproximaciones su­

cesivas, p:~so a paso, •1ejorar o no su Froducción con el modelo a 

l~ viata, tener conciencia o no de fr~cazo. Algunos de estos ra~ 

gos per~iten identificar al hemisferio co~pro~etido en la disfUJl. 

ción.(Hécaen,195ó). Las lesiones suelen ser en su mayoría del lÉ 

bulo parietal, o de áreas parieto-occiFitAles,izquierdas o dere­

chas. (Critchley,1953). Este cuadro fué descrito por primera vez­

por W. Pop¡;elreuter en 1917, •.\U.'lque su denominación actual ee 

atribuída a K.lleist cinco 3.ilos m's tarde, Tn.'1bHn se menciona a 

H. Strauss, quien en 1924 precie6 algunos de sus atributos,(azc~a 

ga, 1984). 

· Nwneroeoa trabajos y autores, hnn contribuído a la elabora­

de un perfil diferente de los trastornos constructivos según •1-

hemisferio afectado (Arrigoni,G. 1964). 

En los lesionados izquierdos se observa una t~ndencia a la­

simplifioación del dibujo, a la reducci6n d• los trazos, a inten 

tos de me.jorar la producci6n con el modelo a la vista, tenden -

cía a dibujar sobre el mis'Oo (Closi~ in), inclinación a la ma 
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croerafía, e te •• Adem:l.s los s!'.ntomas son menos netos que en las -

lesiones derech'ls y depenaen de una topografía l•sional más des­

perdig'lda, !l.U.'1'\Ue sie:npre retrorrol3:ndica, ( A"coaga, 1984). 

Por el contrario, los lesionados derechos hacen esfuerzos -

por lograr el conjunto y la conplejidad del modelo, por conser -

v~r los detqlles, Trabaj'3Jl por ~proxinaciones sucesivas (pioce -

mal appronch). L" preaentaci6n del modelo no me.jora y hasta pue­

de entorpecer la producción con resp2cto a la espontánea. Es fr~ 

cuente la orientaci6n del dibujo en diagonal, la perseveraci6n,­

el repaso, Se comprueba una sobre eimplit'fcnci6n del cubo. Hay -

tene;1encia a la micrografía, Las lesiones se reconocen en una t.!! 

po.~rqfÍa m~s ro stringida (influencia parie to-occipital-temporal) 

.V las exteriorizaciones cl!nic~s son muy ostensibles. (McFia, 

l3b0), 

La interpretación actual, reconooe l'ls d_fere :cias en los -

mecanismos de las dificultades constructivas; miontras el henis­

ferio izquierdo aporta la programaci6n, " el planning " para la­

~jecuci6n; el derecho proporciona una adecuada síntesis de las -

aferencias visuoesp~cial.es, propioceptivas y vestibulares necea~ 

rias para la ejecuci6n misma. Todos estos estudios detallados y­

concienzudos sobre las alteraciones constructivas y su dependen­

cia de distintas áreas anat6micas asociadas han tenido, aún por­

encima de su intenoi6n más restringida, el mérito de demostrar -

que un rendimiento finR1 1 una producci6n determinada, ¡n¡eden re­

sultar vulnerados por una alteraci6n.de distintos factores y me~a 

nismos subyacentes a su orga.~izgci6n compleja. {Kelaon,1981), 

Por lo anterior es necesario puntualizar a que debemos ref~ 

rimos cuando se habla de apraxia de construcci6n y como ha sido 

afectada esta tarea, ya sea que ast~ 1fe~tnda la reproducci6n 

del dibujo, haciendo su copia del mis~o de me~oria, con el mod! 
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lo mo~entnnerunente expuesto, o con el modelo siempre a la vista. 

Estas modalidades en ·¡ue se puede llevar a cabo la copia de 

un modelo pueden estar evalu1U1do o indic~ndo mecanismos cerebra­

les diferentes, 
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PilUK9A DE ~Fil.AX! A CO"ISTllUC1'IV A 

Bste test se deriv9. de la prueba d• Aprrtxia Constructiva del 

Dr, Carlos Mendilaharsu, del Insti tute Ne•Jrol6gico de Montevideo 

(1900 ). 

Este test se centra en 19.S caracteres de este disturbio se­

gún su localización hemisférica derecha o izquierda de la lesi6n. 

l!!ArEfiIAL: 

Dos hojas con modelos mimeografiados y un l~piz. 

Cada hoja de 23 cms, por 38 cms, Tiene los modelos distrib~Í 

dos en líneas de tres en la primera página es decir, g, y en ls­

segunda hoja 7 dibujos. 

La separaci6n entre las figuras es en sentido vertical y h~ 

rizontal y es de aproximadamente 7 cms, La consigna ea co~iar la 

figura debajo o a un 19.do del modelo. 

AN \LISIS T ZV ALUACION: 

Dado que este procedimiento fui utilizado como prueba clín;!,. 

ca, es nece3ario efectuar modifica~iones para transformarlo en un 

ºtest.". Junto con estas reservas, existen algunas alteraciones 

definidRs y de inter~s en este material, las cuales se mencionan 

a continC>aci6n, 

~~: 

Se considera como desviaciones, a la separaci6n del eje de­

la figura modelo, mayor de 5 mm. En las figuras planas especial­

mente y sobre todo en el modelo si t.uado m·ls haciR. la derecha de­

la hoja. 

Se observa en pacientes con lesiones del hecisferio izquie! 
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do una definida tendencia a deaviar hacia la izquierda, 

ROTACIONES : 

Se considera como rotación de la figura pl:llla a una difererr 

cia mayor de los 10 grados entre el eje de la copia y el eje del 

modelo. 

Q!!ll.Q: 

La expc-riencia de Mendilaharsu, muestra que la desorganiza­

ción es mayor en los enfermos con lesiones del hemisferio menor, 

en donde los cubos de 1 y 2 caras fué del'5ó", de 3 caras del 

26:t, de 4 caras en el 4", e imposible en el de 12 caras; y nor -

mal en el 2" (Mendilaharsu,1967). Los cubos en las lesionados i~ 

quierdos tuvieron tres carae en el 58", 2 ó 1 cara en 32", de 4-

carae en el º" e imposible en el 4" (Mendilaharsu,1967). 

Tomando como cri te ria de moderada desorganización, una conserva­

ción relativa de la forma general del modelo, este hecho se ob­

servó en el ti6" de los iz-wierJos frente a un 285' de los derechos 

(Mendilaharsu,19b7). 

PERSEVERACIC!f Y REPASADO: 

En los tr·1bajos de Men<iil¡¡_harsu en 19o7, se mostr6 que no -

hubo diferencias entre ambos grupos y su frecuencia fué escasa: 

ª"y 6" a izquierdos y derechos respectivamente.(Mendilnhareu, -

19ó7). 

INVERSION DBL MODELO: 

En esta serie la lesión la observa.::tos exclusivamente en el 

hemisferio izquierdo, 



"CLOSING IN " 

El. fenómeno de "Closing in " como ya ee mencionó ae re fiero 

a el intento del sujeto pRrR dibujar o construir aobr• el propio 

modelo. Se observa más en el paciente con daño en el hemisferio 

izquierdo, pero también hay casos con lesiones cerebrales bilat! 

ralee • 

MACROORAPIA Y MICRO';RAPIA: 

La. micrografía ee Ob8erva con mayor frecuencia •n lesiona -

dos del. hemisferio derecho, y se hao• evidente en la realización .. ' 
de los mod•lo8 geom,tricos planoe y ta.mbi4n en loe modelos com -

ple jos. 

Una tendencia a presentar macrografía, se observa en l.os l! 

sionados izquierdos, esto se presenta en la realización de figu­

ras complejlll!I. (Azooaga,J. 1983). 

En un e8tudio rerüizado por Al.anís y Ol.mos (1984), compara­

ron l.t prueba de Apr'lxia Constructiva con el Test de Bender, y -

encontraron una ligera tendencia en ].oa pacientes oon el hemisf! 

rio cerebral izquierdo dañado hacia la micrografía, y una tenden 

cia ligera haciq la macrograf!a en l.08.pacientes con daño en el­

hemieferio cerebral derecho. 
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LA BATEilIA DE TRST DE TARTU 

Esta Batería sigue los postul•dos te6ricoe do !van Petroviéh 

Pavlov, de los llamados sistemas de señales. (Saarma,1970). 

Los sistemas de señales son la totalidad de los procesos 

nerviosos que interactuan con un determinado tipo do señales. 

Cabe mencionar que !V'l.fl P. Pavlov distinguía dos sistemas de 

señal••· El primero estaba con3tituído por los proc~sos nervio -

que comprenden a las señal•• directas de lo• objetos (señales 

concretas) y un segundo siste:oa de señales que correspondería a­

las señales verbales. El primer sistom~ di señales es comdn a los 

animales y al hombre, pero el segundo sistema de aeñales ea esJl!. 

cífico al hombre, Así entonces, se investigan los niveles de la­

actividad nerviosa superior, (Luria,1977). 

Las investigaciones producto de esta teoría, han sido apli­

cadas a diversos d1s6rdones del sistema nervioso, incluyendo al­

teraciones psiqui~tricas, ( Carrillo,1983). 

La Batería estuvo diseñada con el propósito de proporcionar 

elementos objetivos de evaluación a los problemas que surgen do­

los diagn6sticos y de las deficiencias de loe mismos, y sobre t~ 

do en lo que r•s,ecta a los des6rdenes mentales, así como en lo­

referente a la s"l•cci6n del m.Ctodo do trata111iento mf.s eficaz y­

an .la eetimaci6n da remisi6n nal.. (Carrillo,1983). 

Su principal empleo en la actualidad •• el control de trat~ 

miento psicofarmacol6gico. 

Para la inte?:I"aci6n de la Batería ea consideraron los si -

guie~t•s factores como loa m1s significativos. 

a) La Batería debería de ser compleja, conteniendo la verifica -

ci6n de la acci6n de varios niv•les y mecanismos del sistema ner 
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vioso central. 

b) Los resultados de las pruebas deberían de sor interpret~das -

sin posibilidad de error, 

La Batería comprendo las siguientes pruebas; 

l) La prueba de memoria. 
2) La prueba de aprendizaje 

3) La prueba de asociaci6n de palabras 

4) La prueba de cálculo 

!i) La prueba de lectura de revisi6n 

6) La prueba do reflejo motor 

L!lS pruebas quo comprenden esta Batería han sido eoleccion~ 

das o modificadas entre algunas obtenidas en los laboratorios do 

la U.R. s.s. 

Como ya so menoion6 anteriormente en el primero de los sis• 

temas descritos por Pavlov:se encuentran comprendidas las res 

puestas reflejas de los organismos, tales como loe movimientos -

reflejos y la actividad del sistema nervioso vegetativo, las 

cuales al ser condicionadas se transforman en respuestas automi­

ticas, estim'L~cioBe 1u• el proceso de aprendizaje implícito pue­

de ser resultado de la intoracci6n del segundo sistema do seña 

les sobre el primer.sistema de señales, En el otro caso, el se 

gun.do sistema de seilales implica la actividad nerviosa superior­

en todas las tareas en las que interviene ·•l lenguaje como pro­

ce so primario, 

Esta Batería contiene una prueba de reflejo motor, la cual.­

se retomó de los experimentos iniciales sobre el reflejo de esti 

rar el dedo ante un choque eléctrico el cual fu& sustit..Údo por­

la acci6n de apretar un bot6n o un interruptor ante la presencia 

de un estímulo lu:ninoso. 
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Tomando •n consideración tambi'n que muchas alterqciones ce­

rebr!lles, se presentan dure.nto la presentación de procesos com -

plejos, aomo el lengu~je y el pensamiento, se incluyó en lsta B~ 

teria, algunas pruebas de varias actividades ~el segundo sistema 

de señales. Uno do loa niveles más elevados del segundo sistema­

de señ.>loe, es el establecimiento de nuevas conexiones v.gr. 

aprendizaje verbal. Una sencilla prueba de aprendizaje empleada­

por A.R. Luria, resultó ser una prueba muy adecuada para invosti 

gar esta clase de actividad del segundo sistema de señales, Pos­

teriormente se .agregó otra prueba dirigida hacia la actividad del 

segundo sistomq de señales, la prueba de ~•moria, empleada tam.­

bi~n por A.R. Luria,esta prueba mide ale:unas pec,.üiaridades de -

la me~oria a corto plazo. Dentro .de las actividades del segundo­

sistem11 de eei'lales on •l adulto, se hace mayor énfasis sobre el­

funcionamiento de grandes cantidades de conexiones verbales, 

que se establecen a trav's del aprendizaje social.,· muchas de es­

tas conexiones son multifor:nes v.gr. un dotermin~do estímulo pu~ 

de causar un buen número de respuestas difere:1tes, En la Batería 

de Tartú, so incluyo la prueba do asociaci6n de palabras, que ig 

cluyo un exámen adecuado pera estudiar eatas conexionea verbaJ.oe 

y tambi4n la A..'Uplia gama do respuestas que se podrían dar. 

Por otro lado existe un gran n6.mero de conexiones verbaJ.ee­

que. se establecen en una forma unifor1ne especifica, desde los P!i 

meros años de vida, por ejemplo: datos geográficos, matem,ticos­

etc., y e ato" Últimos son los m's consisten\ell y casi estandari­

zados dentro del límite del nú:noro 100. Por esta raz6n, se inoly 

ye en la Bator!a una prueba do e.U.culo, la cual por cierto, ha -

bía sido iniciada por Jrrupelin, en sus estlldlO!! eo<peri·iontaJ.ea­

aobr• los procesos psíquicos¡ y que so emplean en la exploraci6n 

psiquiá~rica actualmente, Kraepelin, hizo estos estudios preci9! 
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mente en Tart~ entro 1886 y 1891. 

Otro nivel importante en la actividad nerviosa euperior pa­

ra sor investigado on un estudio complejo en el hombre, es la 

asociaci6n entre ol primer sistema do sefialee y el segundo sist! 

ma de señales; para ello se considera como el m~2 conveniente, -

la investigaci6n do las rospuostas motoras sobro estímulos no 

verbale8. Este m1Hodo so había empleado deode finales dol siglo­

XIX, on la modici6n del " tiempo do roacci6n simple •. A,!l, Iva­

nov-Smolenski, colaborador de I.P. Pavlov y autor del libro"Ens~ 

yos sobre la !isiopatología do la Activid~d Nerviosa Superior •­

postulaba la posibilidad de hacer uso de una prueba do reflejo -

motor mediante •l proceso verbal, con la idea principal do ver -

3i era posible estqblecer en el hombre toda clase do conexiones­

temporales incluyendo la de los mecanismos del primer sistema do 

señales por medio de estímulos verbales, Ivanov-Smolenski (1956) 

y otros autores (A.R.Luria op,cit. 1977),proponían sustituir la­

ejocuci6n do una sencilla reacción motriz o reacción de la aele~ 

ci6n, por experime1toe do forr.iaci6n do unq reacci6n motriz cond! 

cionada de acuerdo con el refuerzo oral, Con este objeto, al pa­

ciente a quien no le daba ni~ tipo do instrucciones prelimin~ 

ros, se lo presentan estímulos acompañados de • refuerzo oral •­

del tipo de " oprima • 6 " no oprima "• Bl investigador espora -

la formaci6n de la reacci6n motriz condicionada y la realizaci6n 

do l.os movimientos correspondientes sin el refuerzo oral, (la •.l!; 

poriencia demostr6 no obstante, que en estos caeos no se produce 

nin~ tipo de " formaci6n paulatina del reflejo condicionado" 1 

que el e 1tporiment:ido empieza con bastante rapidez a formular 1.ma 

regla, de acuerdo con la que transcurren sus posteriores accio -

nee motrices ). De esta manera el experimento con formaci6n de -

reacciones motrices condicionadas de acuerdo a un"refuerzo oral" 
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se convierte de hecho en un experimento de formación de reaccio­

nes motrices, según las instrucciones verbales, con la única di­

ferencia de que ••tas instrucciones se formulan por el propio p~ 

ciente (Luria, 1977 ). A este fenómeno se le llamó "irradiaci.Sn­

selectiva "· Se asumió que si, por ejemplo, unn respuesta motora 

sobre una luz roja ha sido eatabl•cida, la misma reacción ser' -

in~vitablomente provocada también por la señal "lua roja " y vi~ 

ceversa. 

En la prueba de reflejo motor de aeta Batería se sigue el -

principio experimentlll. de Ivanov-Smolenskf • presentando un estí­

mulo no verbal (v.gr. una luz roja) y •u equivalente verbal (las 

palabras "luz roja"). 

La Última prueba utili•ada en la Batería de Tartd, fu4 la -

prueba de lectura de revisión, que hace la tranoferencia de exi­

taci6n d•l segundo sistema d• señal•• (letra o número observado­

en •l cuadro), al primer sistema de seftalos (movimiento que can­

cela uno de eetoe signos). 

Dni triov ( Scvuma, 1970) en l95ó, realizó un experimento con­

niños y adolescentes normales¡ encontrando que h~sta los 8 años­

de edad, solo un 4~ de los caeos no se manifestó la nueva con•~ 

ión cortical determinada por tl reforzamiento verbal,mientras 

que en sujetos de 19 años a 22 años ocurrió en un 58~. 

· Esto5 hallazgos respaldan los conceptos de la existencia de 

un papel importante de la inhibición interna en el segundo sist! 

ma da aañale11, an la manifestación da respuestas motoras, sobre­

señales unicame:1te no verba.les, En su.jetos considerados con una­

gran inhibición interna, los mecanismos superiores del segundo -

sistema de señal&s, ejercen una influencia tan intensa sobre 

los mecanismos motores, qua la manif~staci6n músculo-asquel4tica 
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queda bloqueada, 

En la tabla 1, ee expone. brevemente el contenido teórico de 

la Batería de Tartú Modificada, señal.ando el nivel de seí'ial que 

esta presenta o interactuande, con la actividad probada, y la -

prueba en que se presenta dicha actividad o interacción. 

En general utilizando lH.s c:,,·>ecterísticM globr\les de la B.!! 

tería,podemos observar que sus principales ventajae son: 

1) Loe procedimientoe de las pruebas son simples y compren­

siblee, aún para personas severamente enfermas. 

2) Los procedimientos de la Batería completa, pueda llevar­

se a cabo •n un tiempo no mayor de 45 minutos, 

3) Bl procedimiento puede ser repetido tan frecuentemente y 

tantas veces como sea neceeario, y 

4) Los resultados son altamente medibles y cl~ramente int•I 

pretados sobre las basee del concepto de la actividad nerviosa -

euperior en humanoe (Saarma, 1970), 



TABLA l 

BATERIA DE PRUEBAS DE TARTU 

MODIFICADA 

CONTENIDO ~ 
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NIVEL DE SEilALES ACTIVIDATI PROBADA PRUEBA 
========================================================~======= 

II SISTEMA DE 
SEllALES 

INTERACCI 00 DEL 
I Y II SIST<l!A 
DE 3EílALES 

I SISTEY.A DE 
SEllALES 

( Se.arma, 1970) 

ACTIVIDAD CONECTORA 
PUNCIONAMIENTO DE 
CONEXIONES ESTABLECIDAS 
N ATUJlALI! EN'l.'I 

l) MULTIPORJ!ES 

2 ) UNil''t:llDS 

TRANSFERENCIA DE 
II - I SISTEl!A DE 

SEllALES 

I - II SISTEMA DE 
SEÑALES 

• 1 

l"UNCIONAf.IIENTO DE 
CONEXIOOES ESTABLECIDAS 

APRENDIZAJE 
MEMORIA 

ASOCIACION DE 
PALABRJ.S 

CALCULO 

LECTURA DE 
REV!SIC!i 

RZP'LE:.l'O MOTO!! 

REP'LE:.JO llOTOR 
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CAPITULO 4 
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lllATE:UAL Y METODO 

S11lecci6n de la muestra.: 

Si seleccionaron pacientes con el diagn6stico de Esclerosis 

Múltiple, las cuales, iada la escasez de la enfer:nadad, formaron 

un total. de cuatro pacientes, Muestra significativa, toda vez 

que en el Instituto Nacional do Nourolo.;ía y Neurocirugía, so 

tiene un promedio de 11proximada:nent11 15 por año {Nájera,l98ti) y­

en el I.S.S.S.T.C:. si encontraron solo dos casoe, &n un eetudio­

realizado por Ramírez d8 Lara, et,'ll.. {1976) 

A todas las pacientes se les había ptacticado estudios neu­

rol6gico11, Tomografía Axial Computarizada, Eatu<lios eloctroenc•­

falográficos, Potenci1lles evocados y electroforesis del líquido­

cefalorraquÍdio, Asimisoo, a estas pacientes se les aplicó la B~ 

tería de Test de Tartú y la prueba de Apraxia Condtructiva, du -

rante el tratamiento con corticoides, así como durante su asis -

tencia a medicina física y su visita regular con el neurólogo, 

además estas pruebas si les aplic6 antes del tratamiento con ATP 

y actualmente estRn. en un programa de tratamiento experimental -

con ATP. 

Todas l~s pacientae fueron del sexo femenino. Todas con es­

tudio3 profesionales, La edad fluctu6 dt 24 años a 54 años, Bl -

astado civil fuá variable 7 con un nivel socioecon6mico m•dio 

{Tabla 2). 

Material de trabajo: 

La Batería dt Ttet de Tartú, compuesta por seie pruebaet 

1) La prueba de me:noria, 2) la prueba de apre·1diza.j11,3) la prue­

ba de asociación de palabras, 4) la prueba da cálculo, 5) la 

prueba de lectura de revisión y 6) la prueba de reflejo motor, 



SEXO FEMENINO FEMENINO FEMENINO FEMENINO 

EDAD 21t 51t 30 "ª 
'lf• 32.25/ DE•12.3 
r11n11a• 21t-s1+ 

ESCOLARIDAD 15 15 15 15 
EN AflOS 
(Apraxlm11d11) 

ESTADO SOLTERA DIVORCIADA CASADA CASADA 
CIVIL 

MAESTRA AYUDANTE 
OCUPACION EDUCADORA ANALISTA DE DE 

EDUCACION CONTABILIDAD 
PTIHARIA 

L• tabla 2, •ue•tr• la• c11r11cterl11tic11• 11ociaecan6mic11• d• 111 ~u••tr• 
donde •e pueden 11precl11r la• d11tae referente• 11 c11d11 una d11 111• p11ci.!!.n 
te• del preeente eetudia 
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Estas se aplicaron en el orden que se menciona aquí dando -

las instrucciones que se incluyen &n el apendice I, 

La prueba de Apraxia Constructiva, fu' el otro instrurnento­

utilizado con estas pacientes (Apendioe III). 

APARATOS: 

Se utilizó un aparato fabricado en la Unidad de Paicolog:ía­

Experimental, de la Facultad de Psicología de la Universidad N~ 

cional Aut6noma de M6xico; que registra el reflejo motor. Este -

aparato conaiate en una caja rectangular que contiene un cron6m! 

tro digital integrado, el cual está conec~ado con un interruptor 

que acciona el paciente, en respuesta a una luz ~ue aparece en -

el. mismo apar .. to. 

Tambi'n se util.iz6 un cron6metro, para tomar el tiempo de -

respuesta en las seis pruebas de la Batería de Tartú. 

ESCENARIO: 

Se trabajó en un consultorio, en donde ee encontraba una 

mesa, dos sillas. La luz que recibía era tL~to natural como arti 

ficial, ade::iás el cubículo se encontraba bien ve.1tilado y cómodo. 

PRO.JEDIMIBNTO: 

Las pachntes se se;itaron frente a l.a apl.icador, la cual. C,2 

l.oc6 el aparato antes descrito, sobre l.a mesa, enseguida se die­

ron ias instrucciones para 1• primera prueba de l.a Batería de 

~artú, apuntando las respuestas de las pacientes. Este procedi -

miento e• sigu16 •n lae siguientes pruebas. En l.a cuarta y quin­

ta prueba (prueba de c&lculo y de lectura de revisi6n) la apl.ic~ 

dor di6 al sujeto u.~q hoja en la cual la pac¡ente escribi6 sus­

re spuestae, después de escuchar las instrucciones correspondien­

tes. 
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Para la sexta prueba se us6 el aparato ya descrito y se la 

solicitó a las p!lcientes que oprimieran el botón cu.ando ea en -

cendiera el foco rojo, previ~~ente encendido por la aplicador. 

Para la aplicación de la Prueba de Apraxia Constructiva se­

di6 a las su.jetos el formato de la prueba de Apraxia Constructi­

va ya impresa.(ver aprendice II). 



CAPITULO 5 
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<TABLA 3l 

PRUEBA DE MEMORIA 

No. DE INTENTOS 

:. 

:: ·• 

-· -· 

4 3 

X 
DE 

3 
o 

X 
DE 

6 

4 

5 

5 

5 
0.81 

En esta tabla se muestran los 
las 4 pacientes en r•elac1ón con 
intentos hechos en la prueba 

<No. DE RESPUESTAS 
CORRECTAS> 

X 
DE 

4 

7 

B 

6.5 X 
!. 7.3 : DE 

4 

7 

9 

9 

7.751 
1. s 

t"esul tados de 
el númet'o de 

de memoria 
respuestas observandose un aumento en el número de 

cor,·ecta.s. 
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PRUEBA DE MEMORIA 
(GRAFICA 1) 

8 
Respuestas 

B 

2 3 

Intentos 

~apuestas Correctas 1 

3? e 

4 



A 

e 

E 

T 

No. DE 
F;EF'ETIC!ONES 

!TABLA 4> 

F'RUEE<A DE AF·RENDIZAJE 

4 5 6 

< No. DE RESF'UESTAS 
CORRECTAS l 

e 9 10 

--- __ : ______ : __ -- __ : __ -- __ : __ ---
: : : 1 X=6.41 

1 (1 5 : 7 : 8 : ó : 6 e : e : e : e : : 
lDE=2.5: 

:---:--:---:--:--:--;--;--;--:--:--:~: 
2 7 : 9 : 9 : 9 : e 7 : 10 : 8 lll) 

IDE=2.81 

--- -- --- --- --- --- -- -- __ : __ : -- ----
: X=6. :: 

: ·1 6 : 5 : 4 : 7 : 6 7 : 7 1 8 : e 
IDE=l.41 ___ : __ --- -- -- __ : __ : _____ : __ -- ---

' 1 ' 1 

' ' ' ' 1 X=7.9/ 
6 : e : 9 : 7 : e e : 9 : e : 10 

:OE=CJ.95 
E ___ : _____ : __ : __ -- __ : __ -- -- -- ---

s 
:3.:5: 6.o :1.:5: 7.5:7.:5:7.o :1.s :a.5 : e : 9 : 

DE= :.:.s t 1),81:1.70::.::;e:t.2511.1510.5 :t.:!9: O :1.15: -- ___ : __ : __ : __ -- __ : __ -- --
En las tablas 4 y 5 se presentan los resultados 

c:or1·espond1entes al test de aprend1.::aJe, en las cuales 
podemos observar que se d16 un aprendi:.aje desoués de 
vat•ios intentos (aprendi:aJe verbalJ es decir que se dio 
un buen nivel de atenc1on y concentración ciue reoercutió 
en una alta eJecuc1ón del test. <ver gr•aficas 2 y:::> 
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PRUEBA DE APRENDIZAJE 
(GRAFICA 2) 

Roo puestas 
10 

2 3 4 6 6 7 8 9 10 

Repeticiones 

I •Respuestas Correctas 1 

3Ba 



s 

No. DE 
REF'ETI C 1 ONES 

: 1 2 

<TABLA 5) 

F"RUEBA DE AF'REND 1 ZAJE 

TIEMF·O \SEG> LATENCIA 

4 5 6 7 8 9 10 

~~-:~~- -~~ ~~ ~~- -~- -~~ ~~- -~~ ~~- -~~ 

u : 1s 1 25 : 20 : :e : :s : :;ú 1 ::o : 2s : 1s : ::;5 

' ' ' ' 1 
~~- -~~ ~~-·~~·~~-·~~ ~~- -~~·~~- -~~·~~-

J : 

E 

T 

:: 1 1 (l : 18 : 2(1 : ~::? : 20 : 20 : 2(1 : 20 : :;:t) : 15 

' ' 1 ' • 
~~- -~~ ~~-·~~·~~-·~~ ~~- -~~·~~- -~~·~~-

: 35 : 4(1 \ 3(1 : 6(1 
1 

: 60 : 60 : 60 : 55 : 60 

a 4 : :::o : 30 : :s : 16 : :;o : 30 : 23 : ::e. : 1 s : 15 

:~~-:~~-:~~-:~~:~~-:~~:~~-:~~-'~~-:~~-:~~-: 
S X : 22.5128.25123.75:25.25:33.75: 35 :~0.75: 32.5126.25:31.23: 

DE= 111.901 9.25: 9.251 4.781 8.1::.:17.96l17.::!l19.55:18.45:1'i . .'3t: 
1~~-:~~- -~- -~~ ~~:~~-· I~~- -~~ ~~- -~~ 
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PRUEBA DE APRENDIZAJE (Latencia) 
(GRAFICA 3) 

00 
Seg1.1ndos 

2 3 6 6 7 

Repeticiones 

1-Respuestas Correctas 1 
38c 

8 9 10 
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<TABLA 6) 

F'RUEJ;.; DE ASOC l AC l otJ DE F·ALABRAS 

No. RESF'UESTAS e LATENCIA 

18 7.3 

2 19 2.4 

3 18 5.5 

20 3.:; 

~ 18. 75 X 4.62 
DE (l. 95 DE 2.2(1 

En la tab 1 a b se puede obset•var que nL1estros 
sujetos tuvieron un nivel aceptable, aunque la 
respuesta de latencia se v10 que vat•1aba de una 
paciente a otra. <graf icas 4 y 5) 
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PRUE'A DE ASOCIOCION DE PALAílRAS 

25 
(GRAfICA 4) 

20 ., ., ., ., 
ru 
:J 
o. ., 
QI 
a: 10 
QI ,, 
ci 5 
2: 

P A C I E N T E s 

7 

6 

. 
CI ., 
"' m ... 
u 
r: ., ..., ., 

...J 

2 J 4 
p A C I E N T E S 

J9e 



UJ 

w 
1-

z 
w 
.... 
t.l 

" 
a. 

(TA8LA ?) 

PRUEBA DE CALCULO 

No. DE REPETICION 

REPET. 
ERRORES 1 2 3 

1 
1 

a 1 

2 a 1 a 

3 1 o o 

4 1 o o 

4 5 6 

1 1 o • 4 

a a a = 1 

a 1 o • 2 

o o o ·1 

Le table 7 nos muestre los resultados pera le pruebe de 
c~lculo y pode~os observar que no tienen un d~ficit ai,¡¡ 
nificativo en le ejecuc16n de este teat.(grAficsa 6 y 7) 
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o: 
o 
o: 
o: 
w 

" 'C . 
e 
z 

"' w 
o: 
o 
o: 
a: 
w 
w 
o . 
e 
z 

4 

3 

2 

o 

4-

3 

2 

o 

PRUEBA DE CALCULO 

(GRAFICA 6) 

2 3 4 

REPETICIONES 

PACIENTES 

40a 

5 6 
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<TABLA 8> 

F'RUEE•A DE LECTURA DE REVJSION 

No. DE ERJ;OF. 

X 
DE 

o 

•) 

o.::5 
.5 

LATENCIA 

X 
DE 

35 

25 

5(1 

:.e Unid.: 
l(l.61 

En la tabla 8 podemos observar la ejecución de 
los pacientes en la prLteba de lectura. de revisión, 
que tuvieron una l"espuesta carente de errores, si 
bien los hubo, estos fueron mln1mos. <ver 9raf icas 
8 y 9) 
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<GRAF!CA Bl 

60-: 
L 

A 5(•-: 

T 
40-: 

E 

N 30-: 

e 
20-: 

A 10-: 

1) 

2 3 
F' A e E N T E 5 

<GRAFICA 9) 

No. ¡ 
1-: 

o 
E 

E : 
R o-: 
R 
o 
R 
E 
5 

2 "' 4 
p A e ¡ E N T E 5 

PRUEBA DE LECTURA DE REVJSION 
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E 

T 

E 

5 

No. DE 
EtlSAYOS 

CTABLA 9) 

PRUEBA DE REFLEJO MOTOR 

3 4 5 6 7 8 

: 1 : 345 : 324 : 491) : 41)6 : 4 70 : =·6 7 : ,:34 : :;92 : 
1 

: : : : 
: 2 : 224 : :48 : "2.63 : 310 : :.91) : 381 : 41)3 : 375 : 

: :. i :7 4 : :.01 : ::.:e : 549 : 43:; : 405 : 111 : 415 : 

-- -~- --- --- ~--: ___ : ___ : ___ : __ _ 
: l : : : 

: 4 : ~39 : 267 : 316 : 334 1 315 : =66 : 416 : 296 : 
1 - __ : ___ : __ - -- _: ___ : ___ : ___ : __ 

X= l295.5l286.5:349.25:399.75l402.0l':.54,75l 316 i::.69.5: 
: 

DE=! 57.4: :s.o: 97.99:107.S:: 66.5: 61.211141.32:51,66: 
' ' . . 

~~ ---·--- -~-·---·---·--- ---



No. DE 
ENSAYOS 

9 

TABLA 9 81e 

l t) 11 13 14 15 

;~:--- --- --- ----:---: ___ ---;X=7.82.5 ; 
: 374 : 410 : :.as : 346 : '!·70 : 426 : .:;12 : 

: / l :OE=47. :::.: 
:~: ___ : ___ : ___ : ___ : ___ : ___ : ___ : ___ _ 
: : : : l 1 : : : X=349. r:..: 
: :: : 468 : 4::7 : :14 : 49::; : 3(10 : 245 : 415 : 

: DE=6;:' .• 67: 
' ' - --- --- ---· --- ---· --- --- ----. . : x.=414.6 : 

: ::: · 430 : =:s : 4=0 : 994 : 445 : 415 : 
:0=177.í)t: __ : ___ --- --- ---- ___ : ___ : ___ -----

: : : : : X =36ó. s.:; : 
: 4 : 60:: 1 578 : 335 : 372 : :60 : ~32 : 470 : 

: 0=11)6. 53: 

DE =:97.01:1os.2: 48.48: 60.9916C1.99\~73.19:40.1s: 

--· ---· --- --- --- ---
En la tabla 9 3e rept·esentan los t·esultados de 

la prueba de refleJo motar :.,. nos sehala un ligero 
retardo en la eJecucion no s19n1t1cat1vo tanto en 
el ni.:1mero de ensayos como en el periodo de 
latencia. encont1·andose uniforme en los cLtatro 
casos estudiados. <gr2tftc:as 10 y 11~ 
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La•ncla 

"ºº 
ººº 
'ºº 
000 

100 

100 

(ClllAl'ICA 10) 

PRUEBA DE REFLEJO MOTOR 

Latencia 
000 

lZO •tt8Pll91011t2WJ1'H5 

No. ¡je Ensaya• 

l •L1r.oot1 1 

'······~ ... ,, .?:ti. 

(MAl'ICA 11) 

2 
Paclentaa 

l•L......,111 



PACIENTES 2 3 

Coloceci6n de loe 
dibujos: L6gi co + + + + 

Teme~o: Mi ero grer!e + o + + 

Madi ficec16n de h 
Geetel t: Fregmentacl6n + + + + 

01 ficul tad da Ci errl! + o + + 

Dificultad pare 
realizar ~ngulos + o + o 

Ueo del mArgen 
no adecuado o o o o 

4 Lo tiena 
O No lo tiene 

Table 10. ANALISIS CUALITATIVO DE LOS RESULTADOS OOTENIDOS EN LA PRUEBA 
DE APRAXIA CONSTRUCTIVA PARA CADA UNA DE LAS PACIENTES. 

Puede con•idcrerec que loe reeultedoe relevantes qua muP.etra la tebla 
existe una tendencia s le mlcrograf!s e lncomrd1nac16n motora con frs..11 
mentsci6n de la geatelt, confuai6n en loa contornos y dificultad psra­
reellzer ~nguloa y con uno percepci6n execta de las figurea. 
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ANA.1.1313 CUALITATIVO (PACIENTE il l ) 

A) Colocaci6n de los dibujos: Lógica. 

B) Uso del margen1 Adscusdo, 

C) Orgnni~aci6n de la figura: Percepción exacta del todo con 
inexactitud en los detal.les. 

D) T!llllaño de la figura: Tendencia hacia la reducción. 

B) Modificaciones de la gestalt: l) DificuJ.tsd de cierre. 
2) Pragsehtaci6n. 
3) Se P".raci6n de la figura. 

1) Incoordinaci6n motora, 

G) Dificultad P"ra re.iliz.ar ángulos 

Prob~blemente exista una p~rdida de capacidades de abstra~ 

ci6n y organizsci6n, debido a dano de ls corteza cerebral, 

Bxiste una ligera Apraxia de Construcción que podría estar 

asociada con una lesión parieto-occipital del hemisferio no do­

min=te. 

Además se sugiere un pequeño déficit en el área 4. 

44 
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.b..'iALISIS CUALITATIVO (PACIENTE # 2 ) 

A) Dificultad en el cierre de ángulos. 

B) Dificultad para t~zar curvas. 

C) Mala calidad de las líneas: temblor ligero 

D) Colocaci6n de los dibujos: Lógica. 

B) Organizaci6n de la figura: Reproducci6n exacta de las partee 
con fallas de integración en el -
conjunto •. 

1) '!'amaño: iguü "1 modelo. 

G) Uso del margen: adecuado, 

R} Modificación de la gestalt : 1ra,smentaci6n. 

I) Modificaci6n y calidad de las líneas: l) Ritmo adecuado 
2 2) tipo de la línea: delgada, 3) contorno: claro. 

Se sugiere un pequsño déficit en el área 4 (control motor de 

los movimientos). Así como una pequeña lesión en el área parieto­

occipi tal del hemisferio dominante (apraxia de OOllBtrucción) 
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A!'IALI3IS CUALI!'ATil/O (PACIENTE 1/ 3 ) 

A)'Colocaci6n de los dibujos: 16gica. 

B) Uso del margen: adecuado. 

C) Organizaci6n de la figura: parcapci6n exacta del todo con 
inexactitud en los detalles, 

D) Ta~ailo de la figura: reducci6n (micro¿rafía). 

B) Modificaciones de la gestalt: l) dif~cultad de cierre, 2)fra¡ 

mentaci6n {reproducción incompleta. 

F) Incoordinaci6n motora 

G) Dificultad para re~lizar ángulos, 

Existe una pérdida de las capacidades de abstracci6n y org! 

nitaci6n,que se asocia con daño de la corteza cerebral. 

Aparece una ~praxis de construcción, que posiblemente se d! 

ba a unn lesión parieto-occipital del hemisferio no dominante 

( los Jibujo3 son hechos sin cuidado, la presencia del modelo 

no ayuda a la ejecuci~n, adem~s de >Ue existe una inatención evi 

dente, 
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A!HLISIS CUALITATIVO (P.\CIENTE // 4 ) 

A) Colocaci6n Je lo~ Jibujos: 16gica. 

B) Uso del margen: ad,cuado. 

O) Organizaci6n de la figura: perc'lpci6n exacta del todo con in! 

A3.ctitud en los detal.les. 

D) Tamaño: r•ducci6n (micrografía) 

E) Modifio'l~i6n de la gestal.\: l) dificult3.d ie cierre,2) sobrep_2 

sici6n, 3) Jfragmentaci6n (temblor ligero).' 

F) Calidad de las lino<1s: fr88JDentada. 

G) Contocno: confuso. 

H) Incoordinaci6n motora. 

Se encuentra afectada el área de coordin2ci6n visuomotora y 

el área perce¡tu~l. 

Se podría suponer que estuviera alteraeto cualquiera de los 

eslabones del circuito visuo-motor manual. 
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D I S O U S I O N 

En la disclll!i6n no se van a considerar loe datos mádicoa r! 

ferentes a los aspectos inmunol6gicos, epidemiológicos, etiol6g1 

cos, ambienta.lee, factores predisponentes, 6 la susceptibilidad­

del huesped, etc,, para lo cual existen trabajos bien document! 

dos como los de Garcia (1981) y NAjera (1986), 

El hecho fundamental es que el diagn6stico de una enferme -

dad desmielinizante, se hace sobre bases clínicas y el objetivo­

de esto trabajo es conocer los aspectos neuropsicol6gicos de la­

enfermedad de la Esclerosis •ú!tiple. 

Como ya se mencionó, {Litvan,!. 1984):iina de ¡as oaracterÍ! 

ticas neuropsicol6gicas de esta enfermedad es una disminución de 

la memori~, predominantemente para eventos recientes, en nuestras 

cuatro pacientes, este hecho no se confirmó, ya que la prueba de 

memoria en el !est de !art~, no se evidenció una clara disminu -

ci6n en la memoria a corto plazo y no hubo diferencias estad!st1 

c9Jllente significativas entre ellas, exceptuando una cuarta paci­

ente, pero esto podría suponer que estuviera en un periódo de r! 

misión de la enfermedad. 

La habilidad en el aprendizaje, tampoco se encuentra dismi­

ntúda, asi como el tiempo de aprendizaje que se alarga, pero pe­

se a ello, se di6 un buen nivel de atención y de concentraci6n. 

!eniendo, que este aspecto se encuentra uniforme en nuestras 

cuatro pacientes, se eugiére que pueda estar relacionado con un­

posibla peri6do de exacerbación de la enfermedad, ya que estos -

resultados, no confirman lo,reportado por la literatura en cuan­

to a una dieminuc16n notoria del aprendizaje como también en la­

memoria. 
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Grant, et.al, en 1984, sugieren que los pacientes que esta­

ban en una etapa inicial de la enfermedad, pueden manif,star di­

ficultades poco sever~s en el aprendi¿aje y en el recuerdo de m~ 

terial verbal y no verbal, mientras que los pacientes que tenían 

más aflos con esta enfermedad, tenían en la me:noria un deterioro­

más severo; asimismo a los pacientes que se les aplic6 una pru~ 

ba durante el peri6do de exacerbación, realizaron mejor las tar~ 

as que aquellos que se encontraban en periódo de remiei6n de la­

eafermedad, 

Así tenemos, que pudiera ser que en h•estras pacientes se -

encontraran en cualquiera de estos dos casos, lrune:1tableme.1ts e.!l. 

ta variable no fu~ considerada, 

Existen investigaciones que reportan un deterioro en la fo~ 

maci6n de conceptos, así como un deterioro de la eficiencia in-­

telectual genernl y esfecífica así como en el razonamiento ver -

bal, (ib.o, 1984). 

En la prueba de asociaci6n de palabras, no se observó este­

hecho, ya que en nuestras pacientes, ae observó un nivel acepta­

ble en esta prueba, aunque la latencia de respuesta se vi6 que -

variaba de una palabra a otra, esto no fu' estadísticamente Si8-

nificativo, ( solo en una de las pacientes, que tuvo un retardo­

en una palabra mayor de 50 segundos ), en las cuatro pacientes. 

Esto ya se ha reportado en algunas investigaciones donde -

ae mostraba que podían tener un dtfficii deaproporoionado en la 

realizaci6n de pruebas de inteligencia, mientras que aantenían 

una buena habilidad verbal. (Grant, 1984). 

Tambi4n se ha hablado de decrementos variables en la habili 
dad de abstracción y muchos de los trabajos de los '1ltimoe 25 
años, han confirmado esta observación (Carroll l. et. al 1984). 
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Los trastornos en la habilidad de abstracci6n son muchas -­

veces lo suficientemente sutiles, que solo pruebas neuropsicol6-

gicns sensibles pueden detectar, 

Bn nuestro estudio, la prueba de c~lculo del mismo test se­

midi6 por el número de errores en su ejecución y desde el punto­

de vista cualitativo así como del cuantitativo, lee pacientes 

mostraron no tener un gran d'ficit en esa habilidad, 

La prueba de lectura de reviei6n 1 probablemeate debido a su 

fácil ejecuoi6n y que no requiere de un largo peri6do de atenci6n 

el número de errores disminuy6 conaiderabl6mente así como su la­

tencia en la ejecución. 

Por otro lado, Rose y Reitan en 1955 1 reali~IU'on un primer­

eatudio neuropsicol6gico con un pequeño n6.mero de pacientes con­

Baclerosis M'1ltiple; y establecieron que los pacientes que te 

nían esta enfermedad, present~ban severas dificultades en sus 

respuestas de velocidad motora, fuerza y coordi'1Rción. 

En nuestra investigación, la prueba de reflejo motor del 

Test de Tartú se enoontr6 que si bien hubo un ligero retardo en­

la ejecuci6n, no se mostró que fuera significativo, t'lllto en el­

número de ensayos, como en el peri6do de latencia; esto adom!e -

se encontr6 uniforme en los custro casos estudiados, 

Los resultados de este estudio, se complementan a loe ya rt 

feridos por Carrillo (1983), cuyos resultados son similares a 

loa ya descritos en este estudio, al haoer eu invea~gaci6n con­

un grupo de pacientes con depresión y con trastornos psicofi•to-

16gicos. 

Al comparar las pruebas de estos dos estudios ( el nuestro­

y el de Carrillo ), se encontró los siguiente: 
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En la prueba de memoria del estudio hecho por Carrillo, el­

recuerdo de las respuestas y su ejecuci6n fuá casi perfecta, así 

como en lns pacientes de nuestro estudio, lo que confirma que la 

prueba mide aspectos de memoria a corto plazo, 

En l' prueba de aprendizaje de ambos estudios, hubo buen -

aprendizaje verb"1, es decir, que ae dieron modificaciones en 

las respuestas como consecuencia de las experiencias que tuvie -

ron con la prueba. El que hubiera un aprendizaje verbal nlto, de 

acuerdo a los parámetros de la prueba,demuestra que la mayoría -

de los sujatos estuvieron atentos, Rn conclusi6n hubo un buen n,! 

vel de atenci6n y de concentración, lo ~ue'tuvo como consecuencia 

un alto nivel de aprendizaje, en ambos estudios, 

Para la prueba de asociación de palabras, el puntaje fu~ al 

to en ruibos estudios. Estn prueba sirvi6 para estúdiar las cone­

xionee verbales en las pacientes y aunque la posibilidad de res­

puesta es mul.tiv~ri9ble, est~s no ae vieron afectadas a pesar de 

la patolo5ía de las pacientes, tanto en el estudio de Carrillo -

como el de nuestro estudio, esto se pudo notar debido a que el 

número de respuestas adecu.:.:ias fué alto. 

P~ra la prueba de oálculo, hubo una ejecución satisfactoria 

por parte de ~~bos estudios, esto vendría a confirmar qua existen 

conexiones ver•bales establecid?a desde temprana eciad en una for­

ma uniforme, como en el caso de loa c~lculos aritm~ticoa elemen­

tales dentro del límite de cien, (Lengue.je num~rico), 

La prueba de lectura de revisi6n, en la clial. se di un estí­

mulo verbal al sujeto, cuando se le dice que debe tachar una de­

terminada letra, cada vez que la vea en el cuadro; que además de 

contener la letra elegida por el aplicador, contiene otras letras 

La letra escogida se repite diez veces, lo mismo que las demás -
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letras, 

Así pues, se proporcionó un estímulo verbal, el cual perte­

nece a los estímulos del segundo sistema de senales, y hubo una­

transferencia de excitaci6n al rrimer sistema de señales, por~ue 

los sujetos reali,aron la respuosta motora al tachar la letra 

que se le indic6 verbalme.1ta, esto vie:-ie a confirmar la teoría -

qua suste,1ta esta prueba, 1Ue se refiere a que existe una trans­

ferencia de excitación del segundo sistema de sefialee al primer 

sistema de aef\ales, Tomando en cuenta loa dos eetudioa, el punt_!! 

je t•tal fu6 altísimo, ja que alcanzaron e~ promedio el máximo -

puntaje posible, 

En la prueba de reflejo motor, se comprueba 1"1 existencia -

del fen6meno de " irradiaci6n selectiva ", es decir, que una vez 

que se eetablece la conexi6n entre una respuesta motora y un es­

timulo verbal, (luz roja, mnarilla, verde etc., o un timbre) la­

misma re~cci6n será provoc~da t""1bién por la señal luz roja p.ej. 

y lo mia~o sucede a la inversa, 

Esta teoría fué comprob"1da ta.nto en el estudio de Ou-rillo­

como en el nuestro, ya 1ue todas las sujetos respondieron a to -

dos los estímulos de la prueba sin excepci6n alguna. Bato signi­

fica que se confirma la teoría de Ivanov-Smolenki, con respecto­

" lo oue mide la ¡;rueba, :1demás de comprobarse el fen6meno de 

irr3diaci6n selectiva con los dos estudios, se corrobora también 

que exi,te una tr:;nsferencia del primer sistema de señalas a1 ª! 

gundo sistema de señales, 

Retomando el eetudio de Ll'lra Tapia ( 1987 ), su trabajo es­

tuvo int~grado por 30 pacientes psiquiátricos hospitalizado• y -

un grupo neurol6gico constituido por 30 pacientes con tumor cer! 

bral y con epilepsia, a los cuales se lee aplicó también la Bat! 
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ría de rartú, sus resultRdos comparados con los nwistros son los 

siguientes~ 

En el substest de memoria del estudio antes mencionado, ee­

encontr6 que habí11 difere:1cias estadísticrunente significativas -

al 0,5, encontrandose una ejecución inferior por parte del grupo 

esqui~ofrénico en relación con el grupo de enfermos orgánicos, a 

la comparación con nuestro estudio, se observó que nuestras pa -

cientes pese a que fueron enfermas orgánicas, su e jecuci6n fu.S -

bastante aceptable como ya se mencion6 y no hubo una disminu 

ci6n significativa en la memoria a corto Pfazo, lo que concuerda 

con el estudio de LRra Tapia, al hacer su correlación entre los -

enfermos psi·1uiátricos y los e".lfermoe orgánicos. 

En el subtest de apre:1dizaje, no hubo en el estudio citado­

diferencias estadístic>\Mente significativas entre los dos grupos 

aunque el grupo de enfermos orgánioos estuvo mejor en su realiZ~ 

ci6n, as:! como una mayor latencia para el grupo de loe ent'ermos­

psiqui1tricoe. Hacienda un11 comparación con nuestras enfermas­

la habilidad en el apre~dizaje se encontró disminuido, así como­

el tiempo de aprendizaje que se alarga, aunque su ejecución fu4-

de un buen nivel, existen elementos indicativos de fallas de a -

tenci6n y por tanto de consolidación de l~ memoria que serían 

achacables a una disminución del sistema reticular acti~ador as­

cendente del tallo cerebral, 

Bn el subtest de asociaci6n de palabras, no hubo diferen 

cias esta<iíeticamente significativas, entre el grupo de orgáni 

coa y psi~uiátrioos del estudio menc!onado, aunque el tiempo de­

respuesta fué mayor nuevamente para el grupo de psi•uiátricoe,B! 

te subtest fu.S de un nivel aceptable para nuestras pacientes en­

contrandose que el tiempo de respuesta variaba de una palabra a-
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otra, pero este tiempo no fuJ significativo. 

En la prueba de cálculo, el grupo de orgánicos tuvieron una 

respuesta de mayor eficiencia q_ue el de los paiquiá~ricos, encoa 

trandose diferencias esta·Hsticn·nente significativas al 2". Nue!!_ 

tras pacientes no tuvieron mayor dificultad para su ejecución, -

s'llvo los problem.qs de "nervios" que por lo general suscita este 

tipo de habilidaues. Bn suma, su respuesta se vió baatante aceP­

table. 

Bn la praeba de lectura de revisión, t'UltO en el tiempo de-

ejecución como en el número :le omisiones, .rué otra vez de mayor-

latencia en el grupo de psiqui~tricos del estudio citado, mien -

trY.s que en nuestro estudio, el ti•apo de ejecuci6n y el número-

ds errore• u omisiones disminuYÓ conaiderablemente, presente.ndo­

se en una baja proporción. 

Bn la serie de respuesta motora del estudio citado, se obt~ 

vieron respuestas simil3res a los substest anteriores, esto es,­

·we el tiempo de reacción de los enfermos psiquiátricos fué ma -

yor que el de los orgánicos o pacientea neurológicos. 

Bn nucstr3 investigaci6n como ya se mencionó, hubo un lig.!!, 

ro retardo en la ejecución, encontra"ldose uniforme en todos nue.!!. 

tros casos estudiados y que no fué estadísticamente significativa • 

. Los comentarios que podrían surgir a partir de la compara 

ci6n de estos dos estudio~, {que son los únicos existentes en 

nuestro país y de loe primeros en el mundo con esta batería),con 

el nuestro, es que para los enfermos que se lee considera org§.n! 

cos o neurol6gicos con aJ.teraciones localizadas en diversas••: 
tructuras del cerebro, es más adecu~da que los pacientes funcio­

nales en cuyos casos participan procesos cognoscitivos con un 

sustrato biológico, a partir de este hecho todo parece señalar 
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nos que la funci6n cerebral parece afectar a la ejecución de es­

ta prueba, que un posible d'lilo cerebral localizado. 

Con respecto a la memoria,L~ra Tapia,(1984), nos refiere a­

Luria (1977), el cual nos indi~a que este pruueso se encuentra -

más relacionado con la excitación de cadenas neuronales, al tiem 

po que los mecanismos de memoria a largo plazo están relaciona -

dos con las modificaciones estructurales a nivel subcelular, es­

to es, con los procesos de consolidación de la huella mnésica. -

Así teneoos que las al. te raciones de las influencias acti vadoras­

específicas en la regul.aci6n del nivel de. ¡itenci6n del cerebro,­

en el trabajo de Lara Tapia (1984), los pacientes psicóticos de­

su estudio que mostraron un rendimiento m~s deficiente, puede 

considerarse que se debe a la alteraci6n del pensamiento, la 

cual. clinico."·.ente constituye el principal signo de la enfermedad. 

En el caso de los lesion'.ldos cerebr.lles; excepto en aquellos 

con une. localización diencefálica no se e.<contraría esta causa­

primordial. El ap1endizaje disminuye, tanto por fallas de aten 

ción y por tanto de la consolidación de la memoria que podría -

deberse a una alteración de la actividad del sistema Beticular­

Activador Ascendente, (3RAA), del tallo cerebral. 

Por otra parte, no existe una relación exacta entre una le­

si6n y una alteración de los sistemas funcionales complejos dej~ 

do á pesar de esto,intactas las relaciones funcionales más seno! 

llas y filogenáticamente hablando más antiguas, como lo sellal.a -

Luria. 

Por dl.timo cabe mencionar la utilidad de la Batería de Tartú 

como una contribución para la me.dici6n objetiva de las manifest~ 

cionee clínicas, en enfermedades co~plejas del sistema nervioso­
central, como ee el caso de la .. clerosis MÚltiple; y adem's 
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constituye uno de los primeros estudios que se hacen en todo el­

mundo con la Batería de Tartú en estas poblaciones; pues se ha -

empleado casi exclusivame~te en investigRci6n psicofarmacol6gica 

En lo que concierne a la Prueba de Apraxia Construotiva tea 

go el siguie!'lte come.1tario: 

Le. Apraxia Constructiva, como ya se mencion6 consiste en la 

imposibilidad para realizar construccio.1es, que van desde la in­

capacidad total, hasta pequeños y sutiles errores. 

A.zcoaga y cols. (1984), noe dicen que los trqetornos cona 

tructivos, se pueden diferenciar eegÚn el hemisferio que se en 

cuentra ~fectado, ya sea el izquierdo o el derecho, Bn los iz 

quierdos nos dicen estos autores, se observa una tendencia a la.­

simplificaci6n del dibujo, a la reducoi6n de loa trazos, tenden~ 

cia :ü " closing in" y dependen de una topografía lesional más -

desperdigada, aunque siempre retrorrollindica. 

Por su parte McFie, et.al. (l9ci0) 1 nos dicen que los lesio­

n'ldOs derechos', h1cen esfuerzos por lograr el conju:>to y la com­

plejidad del modelo, por conservar los detalles, que adem~s mue~ 

tran una tendencia ·'< 11 micrografía y que las lesiones son por l.o 

común en las ~reas parieto-occiJit~les. 

En base a lo anteriormente puntu'lli¿Rdo, se puede deoir de­

las· pacientes del pr•sente estudio que: 

La paciente Ba,1uél R, 1 en el.la la Apraxia Constructiva es -

muy pequeña, y esto podría estar relacionado con ~ lesión parie 

to - occipital. del hemisferio derecho ( o no dominante ), esta 

paciente tnmbi€n tiene algunos d~ficits como son uificultad en 

el cierre, fragmentaci6n y ~lgo de aeparaci6n de la figura, pero 

todos estos hallazgos son mínimos. 
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La p~ciente Carmen A., al igual que la paciente anterior, -

su déficit es muy ligero, y se sugiere una pequeña alteración de 

el área 4, ñrea que se refiere al control motor ue los movimien­

tos, ya ·1ue lR calidad de las líneas, exista un ligero temblor 

así como por presentar fragmenteci6n, todos estos errores son p~ 

co signific<ttivos, com:¡:enflando esto, con un ritmo adecuaó.o en la 

calid11d y movimiento de las líneas. 

La paciente Claudia G., en ella aparece una Apraxia más no­

table, apareciendo una tendencia a la micrografía, dificultad de 

cierre, fragmentaci6n, con una reproduc~i6~ incompleta, además -

presenta una percepci6n exacta del todo, pero con inexactitud en 

loa detalles, se puede decir, que tenga una apraxi>< de constru~ 

ci6n, debida a una lesi6n en la regi6n parieto-occipital, ade 

más de {Ue existe una in<itenci6n evid·:nte. 

En l~ paciente María c., encontramos dificultad en el cie -

rre, sobreposici6n y fragmentación con ligero temblor, presentan 

do .también una incoordinaci6n visuomotora y el área perceptual 

se sugiere que estuviera alterado cual'!uiera de los eslabones 

del circuito visuo-motor manual. 

En suma podeoos decir que, la apraxia constr~ctiva en nue~ 

tras cuatro p~cientea, no se moatr6 significativamente; conser -

vando sus facultades constt-uctivas, a pesar de la enfermedad tan 

seria y destructiva como lo es la Esclerosis IÚltiple. 

Considero, por Último, c¡ue a esta investigRci6n se le debe­

hacer una ampliaci6n, en cuanto al nrunero de pacientes, as! como 

otros factores 1ue deberían de ser considerados como son: la es­

colaridad, ya iue por ajemplo, nuestras cuatro pacientes corres­

pondían al nivel de enseñ'Ulzq media auperior, y sería conven»en­

te incluir a p~cientes con otros gr3dos de escolaridad. Otra va-
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riable a incluir sería tlllllbi~n inv~stigar CURles serían los re-­

sul tados con el sexo masculino, tBmbién sería ideal que se con -

trolaran los periodos de exacerb~ci6n y de remisión de la enfer­

medad. 

Los años venideros prometen un acelerado entendimiento ace~ 

ca de lli etiología y patogénesis de los cambios neuropsicol6gi -

cos y psiquiJtricos de la Esclerosis •'1ltiple, 

T&cnicas avan~adas en Resonancia •agn,tica, nos pueden ayu­

dar a establecer cual ss la distribucidn, ndinero y placas de eV,2 

lucidn relacionadas con el fendmeno. 

A1 mismo tiempo, la investigaci6n con mejores tt!cnicas met,2 

dol6gicas para estudiar eventos de la vida del sujeto,como es su 

relación con el medio entorno, ya sea familiar o social combina­

das con mediciones novedosas del funcionamiento neuroinmunol6gi­

co, podrán darnos mayores respuestas. 
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INSTRUCCIONES PAHA LOS SUBTEST DE LA BATERIA DE TEST DE TARrU: 

PnUEBA DE ME!f.ORIA: 

Antes de iniciar la prueba el sujeto re0iba aol aplicador -

las siguientes instrucciones: 

" Vamos a llevar a cabo una prueba muy seacilla de memoria 

Leer~ a usted tres palaLras y le pedir4 que las repita. Leeré 

otras tres palabr!ltl y l• pedir4 que las repita, Luego le pedir6-

que recuerde las seis palabras y deapu4s repetiremos todo el pr2 

cedimiento con diferentes palabras." 

bras, 

Se lee al sujeto las primeras tres palabras de la hoja, 

Se le pide al sujeto las pri<11eras tres palabras de la hoja, 

Se le pide inmediata~ente después que repita dichas pala 

Bl tiempo tr>nscurrido a partir de la orden hasta que el s~ 

jéto repita la Última palabra, se mediri por medio de un cron6m~ 

tro, El aplicador leerá al sujeto el eeg>~ndo grupo de tres pala­

bras siguiendo el mismo procedimiento. Pedir{ al sujeto que re -

cuerda las seis palabrns, Bl n~licador registrará en la hoja las 

palabras que repita el sujeto y el tiempo que le toma repetirlas, 

La totalidad del procedimie.1to se repite de la misma manera 

con el tercer y cuarto grupo de palabras. 
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PnUSBA DE APH!lNDIZAJE: 

Antes de inici:ir la prueba, al aplicador dá al sujeto las -

instrucciones sigui•ntesl 

" Vamos a efectu3r otra prueba de memoria,voy a loar diez -

palabras para que usted las repita do memor~a. Por favor escuche 

con toda atención, Cu·mdo yo haya leído las diez palabras le pe­

dir~ qua repita todas las quo pueda recordar. Despuds leerá otra 

vez las mismas palabras nueva.~.•nte y usted tratará de recordar -

el mayor número posible da el.laa. Seguiremos en la misma forma 

hasta qua uat•d pueda recordar con fac~li~ad las diez palabras, 

Siempre leer' las palabras en el mismo orden, pero usted puada -

repetir dichas palabras en cualquier secuencia qua desee 

Lentamente en intervalos de 2 segundos, el aplicador pide -

al sujeto que repita las palabras que acaba de escuchar y mide -

el tiempo total utilizado en la repetición de las palabra• qua -

el sujoto recu•rde, Se repito en 10 ocasionas ol mismo procedí -

miento. 
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PalJEBA DE ASOCIACION DE PALABRAS: 

Antes del inicio de la prueba, el aplicador, proporciona al 

~ujeto las siguientes instruccionee 1 

" Vamos a ilstudiar cual es su respuesta a algunas palabrae­

Le voy a decir una palabra y en respuesta s• dir• la prim•­

ra palabra que ee le venga a la :nonte rel.~cionada con la que yo­

pronuncie, Trate de roeponder con la mayor rapidoz posible, La -

respuesta en cada oc~ai6n dobe ser de una sola palabra. • 

Bl aplic~dor expone al sujeto las veinte palabrae, una por­

una. Se registran loe tiempos do lat•n~i~'y las respuestas del -

sujeto. 



69 

p¡¡[7SBA DB CALCULO: 

Ante• del inicio de la prueba el aplicador proporciona al -

sujeto las siguient9s instruccionee1 

" La siguiente!! tarea consiste en una :>uma eoncilla. Voy a-

1ntregar ~ usted una hoja de papel con seis hilera!! de números -

escritos. Tiene usted que irlo!! swnando en cada hilera horizon­

tal y escribir la ca:itidad bajo el par correepondiente en el ee­

pacio libre para este fin. Inicie la prueba cuando yo l• diga1 -

Listo, Ecipiece. Y !leguirá sum~ndo las parejas de números haeta.­

que yo le diga, empiece con la siguiente hilera. Complete en el­

tiempo en que se le concede el ~ayor número de sumas que le sea­

posible ,¿Alguna duda ?," 

Bl aplicador coloca frente al sujeto l!i hoj11. de la prueba y 

ordena, " Listo empiece ". Se c onced.e un t.1.empo de 15 segundos -

medidos con cronómetro, para cada hilera, y cuando eote lapso 

termina se i!ldica al sujeto " Ernpi.ioe con la siguiente hilera." 
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PRUEBA DE REFLEJO MOTOR: 

Antes del inicio de la prueba el aplicador proporciona al -

sujeto las sigui e 1tea instrucciones: 

" Va.'UOS a efectuar unu prueb1 de rene jo motor, Cada vez 

que aparezca una luz roja en el aparato que esta enfrente de u"­

ted, tendrá que presionar con la mayor rapidez poeible este int! 

rr~ptor ( se le señala el instrumento compleme~tl!.l'io)para que la 

luz deje de enceader 

Se le presentan qu~nce estímulos, 
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PRUSBA DE LECTURA DE REVISION: 

Antes de que ini·~ie la prueba, el aplic.1dor proporciona las 

siguientes instrucciones al sujeto: 

" Ln siguiente prueba será muy sencilla. Voy a entregarle 

una hoja de papel con las letras escritas. Su trabajo consiste -

en tachnr l~ letra,,,, ( la que el aplicador le indique), siem­

pre que usted la vea. Por favor complete esta prueba tan ripido­

co~o le sea posible, ¿ Alguna pregunta?." 

Bl ~plicador coloca ~nte el sujeto una hoja de papel con 

cien letras impresas. Dá la voz de • Llstó, empiece " 

Se mide el tiempo que el sujeto utilizó para completar la -

prueba por medio de un cron6metro. 
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l!'!OHA DE IDENTil!'ICACION 

NOMBRB: 

&DAD: .. 
SEX01 

ESCOLARIDAD EN AROS: 

ESTADO CIVIL: 

OCUPACION: 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

PE~HA DE ESTUDIO: 



LIBRO 
PERRO 
ARSOL 

NIEVE 
MESA 
SOPA 

TINTA 
CASA 
PUERTA 

PEZ 
TECHO 
V lt:,l'<I U 

Total 

Total 

PRUEBA DE ME~OílIA 

RHouesta 1nmedleta 
~·· 

.. o 

respuestas correctas):~~~~~~ 

respuestae incorrectas): 

Diferencia entre respuestas correctas 

inmediatas y mediatas: 

Examinador: 

Respueate m11aists 
.. H • .e 



1 

1 

' 

1 

1 

f 
l 

' 

1 

CAMA 

CUCHARA 

HN¡iLH 

UHIU 

'"" .... K 

~ur~no· 11.i!t. 

" 
11U~4 

LHUU ....... , 
tte•puesiea 1nc. 

tiempo: (aeg.) 

no corr.: 
tiempo¡ no corr.: 
No. 1ncorrecu1e: 
oeeviac1.on; 

totales: no corr.: 
no 1ncorr,; 

PRUEBA DE APRENDIZAJE 

2 3 4 5 5 7 

-· 

promedio; tiempo/resp •• corr,: IA 
IC 

tiempo: ----

EJCeminedor: 

B 9 10 



PRUEBA DE ASOCIRCION DE PALfiBRAS 

ESTIMULO RESFUESTA u;TENC!A(eag) DESVIACIDN 

SILL/l 

LIBRO 

VERANO 

PISO 

ESPOSA 

BRAZO 

CIRCULO 

CUCHf,RA 

ROSA 

ANIM;.\L 

(;lNIK 

DOCTOR 

··~ "' 
... ~'"'" 
w~~" 

runni; 

•lllU>I 

1'~MH 

rulLJ 

cr.MINO 

No. edec. 
total: 

No. anadee. promedio: 

Ex ami nadar: 



PRUEBA DE CALCULO 

a; 3 2 B 6 9 5 6 2 6 a 7 9 3 5 2 6 B 3 5 7 

6 B 4 2 5 7 2 3 4 B 6 3 5 3 9 6 4 3 3 2 7 5 6 6 

1' 5 a 5 7 3 6 a 9 4 6 2 4 7 3 6 4 B 7 2 3 7 

6 5 B 5 2 5 B 3 6 7 2 5 3 5 B 6 4 . 4 2 1 2 

6 9 4 2 3 B 1 7 5 a 3 a 1 7 2 9 4 a 6 3 4 2 5 3 

? 2 4 a 6 B 3 5 2 6 5 a 1 2 9 5 a 3 5 2 4 2 7 B 9 

2 5 B ? 3 ? 2 5 1 4 B 6 9 4 6 3 2 6 1 7 4 5 ? 3 

a 5 3 5 6 2 7 5 3 a 9 3 a 2 B 3 4 6 5 a 4 

3 5 1 4 B 5 3 9 B 5 3 2 7 6 9 3 4 6 6 3 4 5 2 

6 4 2 9 6 3 5 7 ? 2 3 7 6 6 9 7 6 4 B 5 7 5 9 

3 6 5 B 2 9 3 2 1 4 2 6 7 9 4 3 B 5 2 1 B 5 7 

2 6 B 6 9 4 6 B 9 9 B B 5 3 B 6 3 5 B 7 6 

2 3 5 6 t m 

cálculo 

des v. 

orrorea 



PRUEBA DE LECTUíl~ DE ílEVISIDN 

n R N u ¡, K V R E r, M 

u K 1\ o N E H u íl V 

M V N E s A o N s K 

o R M E o V s o u 

E A o V íl o u M s N 

N s K u A M K V E R 

V "' E K s u A íl ll M 

K M íl N s V E u K o 

u K V s M R o E N 1\ 

r. u M E o N s R V K 

Tiempo: 

Erroros: 



Est!millo 

h 

~ 

~ 

~ 

~ 

? 

~ 

~ 

~ 

~o 

~1 

12 

3 

4 

5 

E><aminallor: 

PRU~BA DE RéFL"JO MOTOíl 
PAHTI I 

' 

I ntcrvalo Estímulo 
( seg. ) 

Am. 

20 Am. 

15 Am. 

25 Am. 

10 Am. 

JO Am. 

15 Am. 

25 l'.m. 

25 Am. 

20 Am. 

30 Am. 

15 Am. 

20 Am. 

10 Am. 

25 Am. 

Total: 

Promedio 

Rase• est 
Latencia 

aºªi tivo 
coviaci6n 

( seo. ) 

--

No. da respuestas faltantes: 
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